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A Medicina Dentária é o ramo da medicina que estuda e trata a saúde oral dos 
indivíduos, sendo que esta não deve ser separada nem desconectada com a saúde geral, 
tornando-se uma parte integrante. 
 Cada paciente possui as suas características e personalidades. O médico dentista 
tem de ser capaz de estabelecer uma relação de confiança e diagnosticar e obter um 
plano de tratamento adequado ao paciente que está na sua cadeira tanto a nível 
económico, como social e psicológico com o objetivo de melhorar a qualidade de vida. 
 Para além disso, a prevenção deve ser um ponto importante focado em todas as 
consultas para minimizar doenças na cavidade oral, sendo cada vez mais relevante o seu 
realce nas idades mais precoces. 
 Estas competências são adquiridas com a parte clínica executada ao longo do 5º 
ano curricular do Mestrado Integrado em Medicina Dentária na Universidade Católica 
Portuguesa. Este trabalho consiste numa análise estatística e quantitativa do trabalho 
realizado como um todo e nas diferentes áreas disciplinares: Medicina Oral, 
Periodontologia, Odontopediatria, Cirurgia Oral, Prostodontia Removível, Prostodontia 
Fixa, Endodontia, Dentisteria Operatória, Oclusão e Ortodontia. Por último serão 
expostos três casos clínicos diferenciados, devidamente referenciados e algumas 



































Dental Medicine is the branch of medicine that studies and treats the oral health 
of individuals, and this should not be separated or disconnected with the general health, 
becoming an integral part. 
Each patient has its own characteristics and personalities. The dentist must be 
able to establish a relationship of trust and diagnose and obtain a plan of treatment 
appropriate to the patient who is in his chair both economically, socially and 
psychologically levels with the goal of improving the quality of life. 
Furthermore, prevention should be an important point focused on all queries to 
minimize oral cavity diseases, being more relevant its enhancement at the earliest ages. 
These competences are acquired with the clinical part performed along the 5th 
grade of the Integrated Master's Degree in Dental Medicine at the Universidade Católica 
Portuguesa. This work consists of a statistical and quantitative analysis of the work as a 
whole and in the various subject areas: Oral Medicine, Periodontology, Pediatric 
Dentistry, Oral Surgery, Removable Prononty, Fixed Prosthodontics, Endodontics, 
Operative Dentistry, Occlusion and Orthodontics. Finally, three different clinical cases 
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INTRODUÇÃO 
A Medicina Dentária é a parte da medicina que estuda a saúde oral dos indivíduos. Esta 
está diretamente relacionada com a saúde geral, tornando-se uma parte integrante (1). 
Tem como objetivo melhorar a qualidade de vida dos pacientes, e consequentemente o 
bem-estar físico, social e psicológico.  
A Ordem dos Médicos Dentistas definem a Medicina Dentária como “o estudo, a 
prevenção, o diagnóstico e o tratamento das anomalias e doenças dos dentes, boca, 
maxilares e estruturas anexas”. Esta profissão não só está encarregue de tratar a dor, 
mas também em preveni-la e em proporcionar uma boa saúde oral. 
A saúde oral não deve ser vista como um todo, mas sim como uma parte de um todo. 
Ou seja, esta está diretamente influenciada e influencia o resto do corpo. Com isto o 
médico dentista deve ter a noção que qualquer patologia encontrada na cavidade oral 
pode desencadear alterações em outros sistemas do corpo humano, ou pode ser uma 
consequência de uma perturbação corporal.  
Atualmente está documentada a possível relação entre doenças dentárias e periodontais 
provocadas por biofilmes bacterianos com certas patologias sistémicas como 
cardiovasculares, reumática ou respiratórias (2). Assim, o profissional de saúde deve ter 
consciência do efeito dos planos de tratamentos em determinadas condições médicas e 
na prestação de atendimento.  
A atividade clínica não depende somente do médico dentista mas também do estatuto 
social e económico do paciente, da cultura, política e do carácter educacional. O 
profissional de saúde deve interpretar o paciente como um todo e a escolha do 
tratamento deve ser de aceitação total do doente. 
A parte clínica na medicina dentária  está em constante evolução, em todas as áreas,  
devido à grande diversidade de tecnologias existentes hoje em dia, aos novos materiais e 
produtos que são criados ou modificados, às técnicas e procedimentos que são criados 
ou retificados. Manter-se atualizado com os avanços da Medicina Dentária e ser capaz 
de gerenciar pacientes que têm necessidades e demandas complexas é um desafio para 
os dentistas (3). 
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Este crescente desenvolvimento permite ao médico dentista um método de resolução à 
diversidade de problemas que podem ocorrer no dia a dia e a constante necessidade de 
atualização permanente e de procura e seleção da melhor evidência científica. Esta 
evolução reflete-se no facto de hoje em dia existir cada vez mais idosos com dentes 
naturais (4) (5). 
Atualmente, o progresso dá-se não só através dos avanços tecnológicos mas também na 
ciência médica dentária do passado, já que, por exemplo, antigamente as próteses 
parciais eram em madeira, depois passaram a ser em placas soltas até que hoje em dia 
estas podem ser produzidas em modelo CAD/CAM (6). 
A imagem do dentista, até algumas décadas atrás, era tão negativa que este era visto 
apenas para atuar, prioritariamente, na dimensão curativa das doenças da cavidade oral e 
não como um método preventivo para qualquer patologia. Esta condição criou uma 
visão distorcida sobre este profissional da saúde, criando situações de ansiedade que são 
uma das principais dificuldades para a clínica odontológica. Sendo que, um grande 
número de dentistas considera que a ansiedade do paciente é uma barreira para seu 
trabalho (7). 
Assim, tanto para o paciente como para o profissional, em algumas circunstâncias, o 
tratamento dentário torna-se um grande desafio. No entanto, a clínica proporciona a 
possibilidade de acompanhar um paciente em todas as áreas para que a relação de 
confiança possa evoluir. Assim, esta relação médico-paciente é de extrema importância 
e deve criar um vínculo de confiança que começa desde a primeira consulta para que os 
posteriores tratamentos sejam o mais calmos e fiáveis possíveis (7).  
O médico dentista deve ter todas as competências para conseguir tratar um paciente, 
desde uma anamnese completa, exames auxiliares até um diagnóstico acertado e correto 
o mais precoce possível com posterior tratamento, o mais fidedigno e de aceitação 
absoluta do paciente. Também o profissional tem de ter as capacidades para lidar com 
casos de emergência que aparecem no consultório, desde a precaução com a medicação 
tomada a possíveis alergias ao tratamento, medicação e até mesmo anestesia. 
Uma outra vertente da medicina dentária é a medicina dentária forense, definida como a 
ciência associada a assuntos legais (8). Esta usa os conhecimentos dentários na 
identificação de um corpo, quando este não é possível de identificar por outros meios, já 
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que a estrutura dentária mantem a integridade e estabilidade em situações mais 
complexas em que os tecidos orgânicos e ossos não suportam. Para isto, são usados 
dados clínicos fornecidos pelo médico dentista, como a história clínica, radiografias e 
tratamentos dentários efetuados ante mortem (cirurgias, próteses, restaurações) para 
comparação com o post mortem. 
Ao longo do curso de Mestrado Integrado em Medicina Dentária existem duas 
componentes, a componente teórica e a componente prática que é realizada na clínica 
Dentária Universitária. Esta permite ao aluno adquirir capacidades e conhecimentos 
como o posicionamento do paciente, ergonomia, como lidar com certos pacientes, e 
permite ao estudante por em prática protocolos estudados ao longo dos primeiros anos, 
realizar diagnósticos e planos de tratamentos e pô-los em execução e interpretar exames 
complementares de diagnóstico. 
A parte clínica não só permite ao estudante ganhar experiência clínica como permite a 
sua constante evolução e novos métodos de abordagem  em várias situações. Para além 
disso, o aluno é constantemente confrontado com perguntas teóricas e circunstâncias 
diversas, desde consultas apenas de diagnóstico até emergências médicas. 
Neste relatório de atividade clínica é descrito o método de atuação que o aluno realiza 
em cada área disciplinar, tal como é analisado estatisticamente todos os pacientes 
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MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 Este relatório pretende analisar estatisticamente todos os atos realizados ao 
longo do 5º ano do Mestrado Integrado de Medicina Dentária na Universidade Católica 
Portuguesa, Viseu.   
 Irá ser realizada uma análise estatística da amostra em geral como um todo e, de 
seguida, individualizada pelas diferentes áreas disciplinares pertencentes ao plano 
curricular do ano letivo: Medicina Oral, Periodontologia, Odontopediatria, Dentisteria 
Operatória, Prostodontia Removível, Prostodontia Fixa, Endodontia, Ortodontia, 
Oclusão e Cirurgia Oral. Em cada área é apresentado um enquadramento teórico inicial, 
seguida dos resultados estatísticos que classifica o número de atos como operador e 
assistente. 
 Para isso, foi necessária a recolha dos dados clínicos de todos os paciente e dos 
atos realizados pelo binómio 40, desde o dia 18 de Setembro de 2017 até ao dia 30 de 
Maio de 2018. A recolha foi realizada através do programa informático de gestão clínica 
Newsoft® 2.0, e do programa Planmeca Dimaxis® onde estão presentes os meios 
auxiliares de diagnósticos realizados ao longo das consultas. Os dados foram 
transferidos e analisados através do programa Microsoft Excel, no qual foi realizada a 
estatística e  os gráficos apresentados ao longo do relatório.  
A amostra clínica foi caracterizada e classificada segundo diferentes variáveis 
como o sexo, idade, hábitos tabágicos, de higiene oral.  
 Em última análise são apresentados alguns casos clínicos diferenciados e 
exposto a produção científica realizada ao longo dos cinco anos de mestrado integrado 
de Medicina Dentária. 
 A realização das introduções e enquadramentos teóricos constou de uma 
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RESULTADOS 
CARACTERIZAÇÃO GERAL DA AMOSTRA: 
 Ao longo do 5º ano de Mestrado Integrado de Medicina Dentária foram 
realizadas diversas consultas nas diferentes áreas disciplinares. Ao todo, desde 11 de 
Setembro de 2017 até à data de 30 de Maio de 2018, foram efetuadas 135 consultas pelo 
binómio 40, sendo que 55% das consultas foram realizadas como operador e 45% como 
assistente. Durante este ano letivo também se verificaram 18 desmarcações e 15 faltas. 
 
Gráfico 1: Número de consultas realizadas, desmarcadas  e faltas efectuadas pelo paciente 
 






Nº Total de Consultas Desmarcações Faltas 
74 
61 
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- 8 - 
 
Em relação às desmarcações e faltas que se confirmaram ao longo dos dois semestres 
letivos, houve predominância para a área disciplinar de Dentisteria Operatória, sendo 
que em Prostodontia Removível e Ortodontia não se verificou nenhuma falta nem 
desmarcação. 
 
Gráfico 3: Distribuição do número de desmarcações e faltas nas diversas áreas disciplinares 
Em cada área pode-se verificar um maior número de consultas em Prostodontia 
Removível, com 41 consultas efetuadas. Seguidamente encontra-se Prostodontia Fixa 
com 17 atos, Periodontologia e Dentisteria Operatória com 15, Endodontia com 14, 
Odontopediatria com 10 atos, Cirurgia Oral com 9, Oclusão com 6, Medicina Oral com 
5 e por último Ortodontia com apenas 3 consultas realizadas. Podendo assim afirmar 
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Gráfico 4: Distribuição do número de consultas efetuadas pelas diferentes áreas disciplinares 
Apesar de se ter realizado 135 consultas, apenas se atenderam 53 pacientes 
diferentes, constatando assim um claro seguimento de pacientes em várias áreas 
disciplinares. Destes 53 pacientes, 62% eram do sexo Feminino (33 pacientes) e 38% 
eram do sexo Masculino ( 20 pacientes). Apenas 8 pacientes eram fumadores, 4 do sexo 
Feminino e 4 do sexo Masculino, sendo que a média de cigarros era de 9,4 cigarros por 
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Gráfico 5: Distribuição do total de pacientes atendidos por sexo e por hábitos tabágicos 
 
 Em relação à localidade de residência podemos afirmar que 95% da população 
atendida na clínica pertencem ao distrito de Viseu, 3% pertence ao distrito de Bragança 
e 2% ao distrito da Guarda. Quanto às idades dos pacientes a média é de 47 anos, 
sabendo que a idade mínima é de 7 anos e a idade máxima é 89 anos. 
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 Quanto à Higiene Oral de cada paciente verifica-se que existem pacientes que 
afirmam não escovar os dentes (2 indivíduos), havendo até um paciente que reconhece 
lavar pelo menos cinco vezes por dia. 
Tabela 1: Distribuição do número de pacientes consoante a sua Higiene Oral 
Nº Escovagens/dia Nº Indivíduos Percentagem 
0x 2 3,77% 
1x 20 43% 
2x 27 40% 
3x 3 4% 
5x 1 1,89% 
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No âmbito da área disciplinar Medicina Oral é efetuada a anamnese do paciente. 
Esta representa/fornece toda a informação relevante ao médico dentista, e revela o 
estado de saúde do paciente, orienta e guia o exame clínico. Permite ao médico dentista 
identificar problemas, determinar diagnósticos e planejar o tratamento mais adequado. 
Para que não ocorra perda de informações ou incorretas interpretações deve ocorrer uma 
adequada comunicação verbal entre o médico e o paciente, durante a consulta (2) (9). 
A anamnese não só permite ao médico dentista saber a história médica atual, 
mas também o passado do paciente, tal como doenças pregressas, acidentes, tratamentos 
efetuados, alergias, medicação em uso e passada que possam condicionar o tratamento 
dentário. 
Em uma primeira consulta é então efetuado um questionário, questionário esse 
em suporte informático, que simplifica a aquisição dos dados clínicos, identiﬁca e cria 
automaticamente o alerta do risco médico ASA de cada paciente, uniformiza a 
comunicação entre os proﬁssionais de saúde oral e economiza tempo (2). 
“O acto médico é um processo lógico e ordenado que se inicia nessas primeiras 
informações referidas pelo paciente, seguindo-se o exame clínico e eventualmente os 
exames complementares de diagnóstico” (2). 
Assim, nesta área disciplinar são atendidos novos pacientes e é efetuada uma 
história clínica detalhada, através da qual é elaborada a triagem dos pacientes para as 
diferentes áreas consoante a sua necessidade. Nesta consulta, para além da anamnese, 
todos os atos realizados foram constituídos por um exame intra e extra oral, a realização 
de uma ortopantomografia e de um questionário de primeira consulta. 
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Atividade Clínica: 
Ao longo do ano letivo, foram realizadas 5 consultas em Medicina Oral, sendo 
que três foram efetuadas como operador e dois como assistente. Dos cinco pacientes, 
três eram do sexo feminino (duas fumadoras) e dois do sexo masculino.  
 
Gráfico 7: Atos clínicos a Medicina Oral, diferenciados em Operador e Assistente 
 
Gráfico 8: Distribuição dos pacientes segundo sexo e hábitos tabágicos 
 Nenhum paciente apresentava dor, um deles dirigiu-se à clínica devido a infeção 
de um dente, os restantes apenas por rotina, com a finalidade de reabilitar zonas 
























O periodonto (peri-à volta; odonto-dente) é constituído por várias estruturas 
(tecidos), tais como, a gengiva, o ligamento periodontal, cemento radicular e osso 
alveolar. Pode ser dividido em duas partes: a gengiva que protege os tecidos 
subjacentes, e o componente de inserção, constituído pelas restantes estruturas. A sua 
principal função é unir o dente ao osso dos maxilares e manter a integridade da mucosa 
mastigatória da cavidade oral. Este constitui uma unidade de desenvolvimento, 
biológica e funcional que envelhece e está, além disso, sujeita a alterações morfológicas 
relacionadas a alterações funcionais e alterações no ambiente oral, assim como 
mudanças associadas à idade (10) (11). 
No âmbito da área disciplinar de Periodontologia é então feita a manutenção  da 
saúde do periodonto. Inicialmente, realiza-se um diagnóstico, através da análise da parte 
periodontal dos dentes, como doenças gengivais e periodontais. Este estudo é realizado 
através da sondagem dos sulcos gengivais e bolsas periodontais, com o uso de uma 
sonda periodontal em seis pontos em cada dente, e consequentemente se verifica o 
Bleeding On Probing (BOP/Índice de sangramento), que corresponde ao sangramento 
nesses mesmo pontos. Nesta fase também é calculado o índice de placa que é realizado 
através de um revelador de placa, um corante que revela a presença de placa através da 
coloração rosa/aroxeada das faces dos dentes. 
Após isso, é realizada um plano de tratamento que começa sempre pela fase 
higiénica, sendo que todas as consultas de destartarização foram compostas de uma 
sondagem inicial, um revelador de placa, destartarização e polimento final com escova e 
pasta de polimento. 
Para além disso são reforçadas as instruções de higiene oral, o uso de fio 
dentário e por vezes de escovilhões consoante o tipo de diagnóstico obtido. Também é 
recomendada a manutenção das consultas de fase higiénica para prevenir a progressão 
de doenças periodontais. 
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Atividade clínica:  
Em Periodontologia, realizaram-se 15 consultas em 13 pacientes sendo que nove 
foram como operador e seis como assistentes. Dos 15 atos efetuados, 12 foram 
realizadas destartarizações e 3 foram atos diferenciados. Num deles foi efetuada o 
conserto de uma férula do 33 ao 43 que se encontrava fraturada. Foi usando ataque 
ácido, adesivo e compósito para a sua reparação. Outro paciente foi reencaminhado de 
Dentisteria Operatória, para um alongamento coronário devido a uma cárie sub gengival 
num dente que possuía uma ponte em ouro. Por último, foi realizada uma regeneração 
óssea, devido a perda substancial de suporte periodontal entre o 32 e 33, agravada por 
trauma oclusal. 
 
Gráfico 9: Atos clínicos a Periodontologia, diferenciados em Operador e Assistente 
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Quanto ao diagnóstico realizado em Periodontologia cerca de 77% dos casos foram 
diagnosticados com gengivite tendo também sido diagnosticado 15% de Periodontite 
Crónica Leve e 8% Periodontite crónica grave. 
 
Gráfico 11: Diagnóstico obtido nas consultas 
 
Tabela 2: Distribuição do tipo de diagnóstico em relação com Índice de placa e Índice de Sangramento 
Diagnóstico Índice de Placa Índice de Sangramento 
Gengivite 57,00% 3,33% 
Gengivite 50,83% 22,77% 
Gengivite 66,37% 10,34% 
Gengivite 38,79% 6,00% 
Gengivite 10,15% 1,56% 
Gengivite 62,50% 7,50% 
PCL 25,00% 3,84% 
Gengivite 54,46% 23,80% 
 PCG 72,41%  8,62%  
Gengivite 76,25% 34,16% 
Gengivite 37,96% 3,70% 
Gengivite 47,11% 21,79% 
PCL 49,07% 20,37% 
Analisando os dados obtidos de índice de placa e de sangramento, a média de 
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A promoção e proteção da saúde das crianças é um objetivo comum dos serviços 
de saúde em todo o mundo. A deteção e intervenção eficaz precoce de problemas são 
essenciais para garantir que cada criança tenha uma boa saúde geral oral (12). 
A cárie dentária é a doença crônica mais comum da infância, sendo portanto o 
paradigma atual na odontologia moderna a sua deteção e avaliação em um estágio 
inicial do processo, quando medidas preventivas não-operatórias ou medidas 
minimamente invasivas podem ser usadas para tratar a doença (12). 
A prevenção deve ser vista como base para uma educação que proporcione as 
condições para um bom crescimento, desenvolvimento e funcionamento. Deste modo, 
estratégias para prevenir a cárie dentária em crianças e adolescentes devem ser 
implementadas desde a primeira ida ao médico dentista. Estas medidas passam 
inicialmente por uma abordagem educacional em saúde oral, uma boa prática na 
escovagem dentária, em bons hábitos alimentares, aplicação de verniz fluoretado e 
selantes de fossas e fissuras nos dentes permanentes de modo a evitar a cárie dentária 
(12) (1). 
A Odontopediatria é a área da Medica Dentária que trata a saúde oral dos bebés, 
crianças e adolescentes (13). No âmbito desta área disciplinar é portanto feita uma 
avaliação inicial da saúde oral, sendo este o ponto de partida para avaliar as 
necessidades de tratamento de uma criança e desenvolver um plano de cuidado 
individual apropriado. Este plano de tratamento deve ser discutido com os pais e a 
criança, e deve ter em conta as capacidades de cooperação da criança. Estas consultas 
tem também como objetivo a promoção da saúde oral na criança e a prevenção das 
patologias mais frequentes, nomeadamente a cárie dentária e as maloclusões (12) (1). 
“A Medicina Dentária para a criança pode resumir-se em: “Educar para manter 
sempre saúde oral em todos os grupos etários, pois as crianças de hoje serão os adultos 
saudáveis de amanhã”” (1). 
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Atividade Clínica: 
No âmbito da área disciplinar de Odontopediatria foram realizados ao todo 10 
consultas em 4 pacientes, cinco como operador e cinco como assistente. Ao todo foram 
realizadas três destartarizações, três exodontias, quatro tratamentos de cáries dentárias e 
colocação de selantes em quatro dentes.  
 
Gráfico 12: Atos clínicos em Odontopediatria, disbribuídos em Operador e Assistente 
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Os dentes no quais existiam cáries, o tipo de tratamento, o material utilizado e a 
diferenciação entre operador e assistente estão classificados na seguinte tabela:  
Tabela 3: Diferenciação dos dentes tratados 
 Classe I Classe II Tratamento Material utilizado  
Dente 54  x Provisório IRM Assistente 
Dente 46 x  Definitivo Resina Composta Assistente 
Dente 75  x Definitivo Amálgama Operador 
Dente 85  x Definitivo Resina Composta Operador 
O dente 54 possuía uma cárie MO e foi obturado provisoriamente com IRM. O 
dente 46 tinha uma cárie em oclusal que foi restaurada definitivamente com resina 
composta e colocado selante nesse dente e nos dentes 36, 26, 16. 
As últimas consultas foram realizadas no mesmo paciente e onde se tratou a 
cárie MO do dente 75 com Amálgama e do dente 85 com Resina Composta e ainda se 
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Dentisteria Operatória:  
Introdução: 
A cárie dentária é a causa primária da dor e perda dentária. Caracteriza-se por 
ser um processo patológico, infeccioso e de origem externa, que progride de forma lenta 
na maioria dos indivíduos, pode ser interrompida e potencialmente revertida no estágio 
inicial, mas muitas vezes não é autolimitante e, na ausência de tratamento, progride até 
destruir totalmente a estrutura dentária (1) (14) . 
O processo infeccioso provoca o amolecimento dos tecidos duros dentários 
evoluindo para cavidade. No entanto, este processo infeccioso é de origem multifatorial, 
portanto não depende apenas dos agentes microbianos, mas também depende do fluxo e 
composição salivar, exposição ao flúor, consumo de açúcares dietéticos e dos 
componentes preventivos como a escovagem. Assim, em Dentisteria Operatória para 
além do tratamento carioso também são feitas recomendações higiénicas e alimentares 
para revenir a recidiva de cárie e novas lesões cariosas (13) (1) (14). 
“Das doenças orais, a cárie é a mais frequente em todos os grupos etários bem 
como a principal causa de perda de peças dentárias” (1). Assim, a deteção e o 
tratamento desta torna-se de máxima importância na Medicina Dentária. Logo, no 
âmbito da área disciplinar de Dentisteria Operatória são examinadas todas as lesões 
cariosas, a sua extensão, os sinais e sintomas (ao frio e ao quente), são feitos exames 
auxiliares de diagnóstico(radiografias periapicais) e testes térmicos.  
Consoante o tipo de resposta dada podemos executar vários tratamentos, como a 
remoção da cárie e restauração direta quando se trata de uma cárie de pequena extensão 
ou de uma Pulpite Reversível. Podemos efetuar um tratamento de espera, com 
colocação de Hidróxido de Cálcio e uma restauração provisório e nova avaliação após 
30-45 dias, quando se trata de uma Pulpite de transição. Por último, quando a cárie já é 
muito extensa e atinge a polpa dentária trata-se de uma pulpite irreversível e o paciente 
é reencaminhado para a área disciplinar de Endodontia para posterior endodontia (TER). 
Para além disso, nesta área também são realizadas reabilitações estéticas, quando 
o paciente requer esse tipo de intervenção no sentido de proporcionar-lhe conforto 
social e psicológico. Estes tipos de procedimentos permitem alterar a forma, cor, 
contorno e volume dos dentes.  
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Atividade Clínica: 
Em Dentisteria Operatória, foram efetuados 15 consultas clínicos em 13 
pacientes, oito como operador e sete como assistente. Do total, apenas foram realizadas 
12 atos clínicos, pois três pacientes foram reencaminhados para outras áreas 
disciplinares. Dois dos pacientes foram reencaminhado para Cirurgia Oral, um com 
indicação da extração do dente 24 devido a cárie extensa e o outro para extração do 
dente 48 para posterior tratamento da cárie distal do dente 47. Por último outro foi 
reencaminhado para Periodontologia para cirurgia periodontal com indicação de 
alongamento coronário do dente 47 para acesso à cárie subgengival.  
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Ao todo foram tratados 13 dentes pelo binómio 40, diferenciados na seguinte 
tabela: 
Tabela 4: Diferenciação dos dentes tratados 
 Classe I Classe II Classe III Classe V Tratamento Material utilizado 
Dente 11   x  Definitivo Resina Composta 
Dente 12   x  Definitivo Resina Composta 
Dente 15  x   Definitivo Resina Composta 
Dente 17  x   Definitivo Resina Composta 
Dente 21 x    Definitivo Resina Composta 
Dente 31   x  Definitivo Resina Composta 
Dente 32   x  Definitivo Resina Composta 
Dente 37  x   Provisório Biodentine e Duotemp 
Dente 37 x    Definitivo Resina Composta 
Dente 45    x Definitivo Resina Composta 
Dente 45  x   Definitivo Resina Composta 
Dente 46     Polimento Interproximal 
das restaurações 
Lixa de polimento 
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A reabilitação estética e funcional é muito procurada pelos pacientes aquando da 
perda de um dente ou mais. A prótese removível, sendo uma opção mais económica, um 
tratamento simples e efetivo, é uma solução protética muito procurada pela população, 
principalmente pela população idosa para a reabilitação das arcadas desdentadas (15). 
A perda das peças dentárias nos pacientes vai provocar várias alterações na sua 
qualidade de vida, tanto a nível de saúde oral como na sua vida social. Assim, esta 
possibilita o restabelecimento da estética, das funções mastigatórias, deglutição e até de 
fala provocadas pelo edentulismo (16) . 
Porém o planeamento e confeção da prótese requer cuidados, no sentido em que 
o médico dentista deve-se preocupar com diversos fatores como a oclusão, dimensão 
vertical de oclusão (espaço intermaxilar), a função da articulação temporo-mandibular, a 
tonicidade da musculatura, saúde da mucosa oral, higiene oral do paciente e da prótese, 
tamanho e forma do rebordo alveolar, distribuição das forças mastigatórias, condições 
oclusais, adaptação e extensão da prótese, condições sistêmicas do paciente, defeitos das 
margens cervicais, presença de áreas pontiagudas (17). 
A adaptação das próteses também requer cuidados, uma vez que a modificação 
morfofuncional pode dificultar a acomodação e estabilidade, principalmente nos casos 
de próteses totais. Assim, o tratamento protético realizado  não vai eliminar a 
possibilidade de que novos problemas possam ocorrer sobre os elementos biológicos e 
protéticos envolvidos (16) (17). 
No âmbito da área disciplinar de Prótese Removível são então projetadas 
próteses removíveis, parciais ou totais, esqueléticas ou acrílicas, conforme o 
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Atividade Clínica: 
Em Prostodontia Removível foram realizados ao todo 41 atos em 13 pacientes, 
21 como operador e 20 como assistente. Esta foi a área disciplinar com mais procura e 
com mais pacientes atendidos.  
 
Gráfico 15: Atos clínicos em Prótese Removí vel, diferenciados em Operador e Assistente 
Para a realização de uma prótese completa são necessárias várias consultas, 
começando pela consulta de avaliação, entrega de orçamento, preparação pré-protética 
(se necessária) e impressões definitivas, registo inter-maxilar e prova de esqueleto, 
prova de dentes,  colocação e entrega da prótese e por último consulta de controlo. 
Diversos tipos de consultas foram então realizadas ao longo do ano, que se 
apresentam no seguinte gráfico. Algumas destas consultas foram efetuadas no mesmo 
dia com a finalidade de entregar a prótese o mais rápido possível. Assim o paciente 
dirigia-se à clínica de manhã e sempre que possível e que o laboratório conseguia 
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Gráfico 16: Diferenciação dos atos realizados em tipo de consulta 
Após uma análise geral verificou-se que um maior número de consultas consistiu 
em controlos e entrega de próteses. Estes controlos foram realizados em pacientes em 
que a prótese foi efetuada pelo binómio 40, mas também em pacientes que já possuíam 
prótese quando se dirigiram à consulta. Ao todo foram realizadas duas próteses 
completas, uma parcial acrílica superior e uma parcial esquelética inferior. 
As duas consultas pré-protéticas foram realizadas em diferentes pacientes, num 
foram restaurados protéticamente os dentes 27 e 23 e noutro foram efetuados nichos 
para a colocação de uma prótese parcial esquelética. 
Como operador foram executados 5 controlos, 4 rebasamentos de prótese e 
entrega de próteses, 2 prova de dentes e avaliações a prótese removível, 1 registo inter-
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O tratamento com prótese fixa consiste na substituição ou restauração de dentes 
naturais mediante a colocação de dentes artificiais biocompatíveis, efetuados de forma 
indireta e que se vão manter fixos na boca. Este  tratamento abrange diversas situações 
como a substituição de um ou mais dente, através de pontes, pode tratar-se de uma 
restauração apenas a um dente, como coroas cimentadas, ou ainda em próteses 
implantosuportadas (18) (19) . 
A prótese dentária para além de restabelecer os elementos dentários em falta e 
obter assim estética e a função mastigatória, também aumenta a qualidade de vida 
social, familiar e a saúde oral e geral (20). 
Esta área tem a capacidade de transformar uma dentição em mau estado e pouco 
funcional em uma oclusão saudável e cómoda capaz de proporcionar vários anos de 
correto funcionamento e estética (18) (20) . 
A realização de um diagnóstico correto é um requisito prévio para o 
estabelecimento de um devido planeamento, planeamento esse um fator determinante no 
sucesso da prótese fixa a elaborar. O diagnóstico deve ter em consideração os tecidos 
duros e moles, correlacionadas com as necessidades psicológicas e de saúde física geral 
do indivíduo. Para além disso, a confeção de uma prótese fixa é necessária a análise de 
vários fatores, como a higienização do paciente, a análise criteriosa dos elementos de 
suporte, a força mastigatória, saúde periodontal... (19) (21) (20) . 
Para isso, é necessário a elaboração de uma boa preparação dentária, após uma 
análise elaborada ao dente, à proporção coroa/raiz, ao estado pulpar dos dentes a intervir 
e à estrutura de dente existente. Também uma boa confeção de provisórios é importante 
no tratamento, a coroa ou ponte a elaborar devem ter um bom contorno e adaptação 
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Atividade Clínica: 
Em Prótese Fixa foram realizadas ao todo 17 consultas, em oito pacientes, sendo 
nove como operador e oito como assistente. 
 
Gráfico 18: Atos clínicos realizados, diferenciados em Operador e Assistente 
 
Gráfico 19: Distribuição do número de consultas pelo total de pacientes atendidos 
 O paciente um foi reencaminhado de medicina preventiva para a avaliação do 
dente 36 com cerca de 75% de destruição dentária. Foram realizadas três consultas, a 
primeira efetuou-se a avaliação do dente destruído, modelos de estudo e fotografias 
intra e extra orais, a segunda foram realizados novos modelos de estudo e na última foi 
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No paciente dois foram efetuadas duas consultas de controlo, uma na ponte do 
12 ao 21 e da coroa metálica do dente 36. 
Nos pacientes três e quatro foram efetuados o controlo da ponte do 25 ao 27, da 
coroa no 14 e de duas pontes do 45 ao 47 e 35 ao 47. 
Nos pacientes cinco e seis foram realizadas a primeira consulta, consulta esta 
que constou de uma avaliação para possível colocação de uma ponte (paciente 5) e de 
duas pontes (paciente6). Esta avaliação necessitou de examinação e fotografias intra e 
extra orais, impressões e devidos modelos de estudo, ortopantomografia e radiografias 
periapicais aos dentes pilares. 
No paciente sete realizou-se uma coroa metalo-cerâmica no dente 16, que se 
encontrava com uma restauração partida num dente extensamente destruído. Para a 
realização da coroa foram necessárias 7 consultas. Na primeira consulta efetuou-se o 
exame e fotografias extra e intra orais, impressões, modelos de estudo e radiografia ao 
dente em causa, foi entregue o orçamento e aceite pelo paciente. Na segunda foi 
realizado o coto em amálgama, na terceira o preparo do dente e colocação de 
provisórios, na quarta consulta efetuaram-se as impressões definitivas, na quinta a prova 
de infra estrutura. Na sexta consulta a prova de cerâmica e por fim a cimentação 
definitiva da coroa. 
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A Endodontia consiste no tratamento das alterações patológicas canalares de um 
dente, preservando os tecidos perriradiculares, com o objetivo de modelar e limpar 
todos os espaços da polpa com posterior preenchimento completo  com um material de 
preenchimento inerte (22). 
A presença de um canal não tratado pode ser uma razão para o fracasso. Um 
completo conhecimento da morfologia dentária, interpretação cuidadosa das 
radiografias, preparação adequada do acesso e exploração detalhada do interior do dente 
são pré-requisitos essenciais para o sucesso do tratamento (22). 
Uma compreensão completa da complexidade do sistema de canais radiculares é 
essencial para a compreensão dos princípios e problemas da instrumentação e limpeza 
canalar, para determinar os limites e dimensões apicais das preparações de canais, e 
para executar procedimentos microcirúrgicos. Juntamente com o diagnóstico e 
planeamento do tratamento, o conhecimento da morfologia do canal e as suas frequentes 
variações é relevante e um requisito básico para o sucesso endodôntico (22). 
Assim, no âmbito da área disciplinar de Endodontia realiza-se o tratamento 
canalar de dentes, com respetivo diagnóstico prévio, radiografias periapicais, 
instrumentação e irrigação  dos canais e respetivo preenchimento com cones de gutta 
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Atividade Clínica: 
Em Endodontia foram realizadas 14 consultas pelo binómio 40, nove como 
operador e cinco como assistente, sendo apenas atendidos quatro pacientes diferentes. 
 
Gráfico 20: Atos clínicos realizados, diferenciados em Operador e Assistente 
 
Gráfico 21: Distribuição do número de consultas pelos diferentes pacientes atendidos 
No paciente número um foi iniciado o processo de desvitalização do dente 36 
que apresentava Pulpite Irreversível, no entanto o dente em causa fraturou e foi 
reencaminhado para a área de cirurgia para a sua extração. Também foi realizada o 
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Como operador foi endodonciado o dente 21 do paciente número dois, que se 
encontrava necrosado.  
Até à data em questão, 30 de Maio de 2018, no paciente três foi realizada a 
cavidade de acesso, odontometria de trabalho e instrumentação de dois dos três canais 
do dente 16, que se encontrava com processo apical e fístula. Por fim e como operador 
no paciente quatro foi apenas realizada a cavidade de acesso e o cateterismo do dente 47 
que se encontrava necrosado. 
Todos os dentes foram instrumentados com técnicas manuais, sendo utilizada a 
Técnica Semi-Telescópica e a Técnica de Condensação Lateral para a obturação. 
 
Tabela 5: Diagnóstico obtido em cada dente tratado na área disciplinar de Endodontia 
  Diagnóstico Processo Apical Fístula 
Dente 45 Necrose Pulpar  x x  
Dente 36 Pulpite Irreversível 
 
  
Dente 21 Necrose Pulpar     
Dente 16 Necrose Pulpar x   x 
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A Ortodontia consiste no movimento dentário dos dentes no osso alveolar de 
forma a estabelecer uma oclusão estável e em equilíbrio com o bochechas, língua e 
lábios. 
Esta estuda e participa no desenvolvimento da oclusão e a sua correção é 
realizada através de aparelhos mecânicos que exercem forças físicas sobre a dentição e 
o seu meio ambiente. Tem como objetivo a normalização da oclusão por meio de 
movimentos controlados dos dentes e do deslocamento dos arcos dentários, alinhando 
as irregularidades das posições dentárias (23). 
Esta área para além de proporcionar estética e consequentemente uma qualidade 
de vida a nível social e psicológico, proporcionado pelo alinhamento dentário, 
estabelece também uma oclusão em equilíbrio com as restantes estruturas orais e um 
alinhamento dentário. Hoje em dia, muitos adultos já procuram a ortodontia para a 
resolução de problemas, no entanto esta é mais efetiva nas crianças, no início de fase de 
crescimento, onde os movimentos dentários são fáceis de controlar, respondem melhor 
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Atividade Clínica: 
Ao longo deste ano, foram realizados três atos, sendo um como operador, e dois 
para apresentação do caso de estudo na aula teórica. Como operador, foi efetuado um 
controlo de Placa de Hawley. As consultas de estudo foram constituíram de uma 
ortopantomografia, teleradiografia, fotografias intra e extra orais, impressões e modelos 
de estudo e foram realizadas por dois binómios. 
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A Oclusão refere-se ao arranjo dos dentes maxilares e mandibulares e à maneira 
como os dentes entram em contato. Pode definir-se como a relação estática ou qualquer 
contato entre as superfícies de incisão ou mastigação dos dentes maxilares e 
mandibulares ou análogos dentais. No entanto, esta não se focaliza só nas relações 
morfológicas de contato dentário, também abrange as relações morfológicas e 
funcionais dinâmicas entre todos os componentes do sistema mastigatório - não apenas 
dentes e tecidos de suporte, mas também o sistema neuromuscular, as articulações 
temporo-mandibulares e o esqueleto craniofacial (24). 
As tarefas associadas à oclusão dentária vão muito além das ferramentas 
mastigatórias. O importante papel biológico e psicossocial da oclusão dentária torna-se 
mais evidente quando faltam dentes. Mandíbulas desdentadas e livres de oclusão estão 
sujeitas a uma variedade de deficiências funcionais, estéticas, psicológicas e sociais 
(24). 
A oclusão de um indivíduo pode ter repercussões em todo o corpo, desde a 
postura, na alteração óssea, pode influenciar o trajeto da função respiratória, na 
mastigação, fonação, . É variável de pessoa para pessoa, daí a sua importância e o seu 
devido estudo para obter uma oclusão o mais estável possível. 
Esta área tem sido um foco de estudo e cada vez mais importante, pois esta é 
essencial para uma boa prática clínica em todas as disciplinas odontológicas. Também 
as características oclusais tem sido associadas como fatores etiológicos para a gênese de 
distúrbios tempero-mandibulares (24). 
No âmbito da área disciplinar de Oclusão, as primeiras consultas de exame 
clínico realizadas eram constituídas de uma ficha de observação RDC-DTM(Research 
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders) que nos permite analisar e 
diagnosticar a presença de disfunções temporomandibulares. Seguidamente é efetuada a 
montagem dos modelos em articulador semi-ajustável SAM II, para a continuação de 
diagnóstico e discussão do plano de tratamento adequado. 
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Atividade Clínica: 
Em Oclusão foram realizados 6 consultas em 5 pacientes, quatro como operador 
e duas como assistente. 
 
Gráfico 23: Atos clínicos realizados, diferenciados em Operador e Assistente 
 
Gráfico 24: Diferenciação do número de consultas pelos diferentes pacientes atendidos 
No paciente um foi realizado o controlo de goteira. No paciente dois foi efetuada 
uma primeira consulta composta de um  exame clínico e diagnóstico (preenchimento da 
ficha de observação RDC-DTM), obtenção de modelos de estudo e registo fotográfico 
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foi apresentado o plano de tratamento e respetivo orçamento, no entanto a paciente não 
aceitou. 
No paciente três foi realizada apenas a primeira consulta e esta não aceitou a 
continuação do tratamento. No paciente quatro, até à data em questão (30/05/2018) foi 
efetuada apenas a primeira consulta, sendo que o paciente aceitou o orçamento e a 
continuação do plano de tratamento. 
Por último, o paciente cinco realizou a primeira consulta e devido a limitação de 
abertura, só foi possível realizar a impressão da arcada superior. Foi recomendado a 
realização de uma tomografia computadorizada para avaliação da condição articular 
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No âmbito da área disciplinar de Cirurgia Oral são realizados diagnósticos e 
respetivos tratamentos cirúrgicos. Os dentes com indicação para extração são 
reencaminhados para esta área. No entanto, antes de cada procedimento é analisado o 
dente em causa, é feita uma radiografia periodontal, possíveis testes térmicos para 
conclusão e confirmação de diagnóstico e é realizada uma análise à história clínica do 
paciente para evitar possíveis complicações durante e pós a cirurgia. 
A definição de Cirurgia Oral formulada pelas principais entidades acadêmicas e 
corporativas norte-americanas (EUA) é a seguinte: "Cirurgia Oral é a parte da Medicina 
Dentária que lida com o diagnóstico e tratamento cirúrgico e coadjuvante de doenças, 
traumatismos e defeitos das mandíbulas e regiões adjacentes ". As diretivas da União 
Europeia (UE) definem a Cirurgia Oral como a área que diz respeito ao diagnóstico e 
todo o tratamento cirúrgico de doenças, anomalias e lesões dos dentes, boca, mandíbula 
e seus tecidos contíguos (25). 
No âmbito da área disciplinar de Cirurgia Oral apenas cirurgias dento-alveolares 
foram realizadas. Todas elas foram realizadas por técnica fechada, da seguinte forma: 
anestesia, sindesmotomia, luxação e extração. No final de todas as consultas é indicada 
uma lista de cuidados pós cirúrgicos. 
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Atividade Clínica: 
Em Cirurgia Oral foram realizadas nove consultas, cinco como operador e 
quatro como assistente, em diferentes pacientes. Todas as extrações foram efetuadas por 
técnica fechada. 
 
Gráfico 25: Ato clínico realizados, diferenciados em Operador e Assistente 
O binómio  40 realizou a extração de um total de 12 dentes, representados no 
Gráfico 26, sendo que 34% dos casos foi devido a cárie extensa/perda de suporte 
periodontal, 22% eram restos radiculares, 11% dos casos eram devido a necrose pulpar 
devido a cárie extensa, 11% foi por fratura radicular e 11% por cárie extensa sem 
necrose pulpar e 11% apenas por perda de suporte periodontal. Os dentes mais 
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Gráfico 26: Dentes que foram sujeitos a extração pelo binómio 40 
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CASOS CLÍNICOS DIFERENCIADOS 
Caso Clínico 1: Recobrimento de Recessões pela técnica de tunelização 
Data de cirurgia: 27/02/2017      
Sexo: Feminino  
Idade: 22 anos        
Antecedentes médicos e gerais: Nada a assinalar 
Terapia medicamentosa: anticoncepcional (yasmin) 
Antecedentes dentários: Restaurações nos dentes 18; 26; 27. Endodontia no dente 14. 
Extração dos dentes 38 e 48. Recobrimento da recessão no dente 14. 
Antecedentes familiares: Nada a assinalar 
Índice de placa: 63,39%        
Índice de Sangramento: 2,97%  
Higiene Oral: 2 vezes por dia. Não apresenta hábitos alcoólicos ou tabágicos  
Patologia/ defeito anatómico: Presença de recessões na região dos pré-molares nos 




Ilustração 1: Periograma da paciente 
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Exames auxiliares de diagnóstico: 
 
Ilustração 2: Ortopantomografia da paciente 
Diagnóstico: 
 A paciente apresenta Gengivite induzida por placa, e exibe recessões nos dentes 
24 e 25 que pretende reabilitar.  
Após a análise das recessões no segundo quadrante, verifica-se que existe uma 
recessão de cerca de 2mm de altura e 3mm de largura no dente 24 e de 1mm de altura e 
2mm de largura no dente 25 (Ilustração 8). Existe gengiva queratinizada de 
aproximadamente 4mm no dente 24 e de 6mm no dente 25. 
Contextualização do caso: 
A paciente foi aluna da Universidade Católica Portuguesa e foi-lhe proposto o 
recobrimento das recessões no primeiro e segundo quadrante. O recobrimento da 
recessão do dente 14 foi efetuada no dia 30/09/2014, pela técnica de tunelização com 
enxerto de tecido conjuntivo. O resultado final da cirurgia (Ilustração 4), com pós 
operatório de 2 anos e 5meses pode-se confirmar um recobrimento total da recessão. A 
paciente voltou a 27/02/2017 para o recobrimento das recessões do segundo quadrante, 
dos dentes 24 e 25, de forma a minimizar problemas estéticos e sensitivos. 
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Ilustração 3: Recessão gengival no dente 14  Ilustração 4: Pós operatório de 2anos e 5meses após a 
cirurgia 
 
Ilustração 5: Fotografia lateral do 1º Quadrante após 2 anos e 5 meses a cirurgia de recobrimento periodontal 
 
Contextualização teórica: 
A recessão gengival é caracterizada por um deslocamento apical da margem 
gengival, com exposição da superfície da raiz à cavidade oral.  Está frequentemente 
associada a hipersensibilidade, queixas estéticas e cárie radicular cervical. É 
caracterizada pela perda das fibras do tecido conjuntivo e epitelial, do cemento e o osso 
alveolar. Estas podem ser localizadas, afetando apenas um dente, ou generalizadas, 
afetando mais de um dente, sendo mais característica da face vestibular (26) (27) (28). 
A recessão gengival é multifactorial associadas a causas como: doença 
periodontal, higiene oral inadequada (presença de placa bacteriana), deiscência óssea, 
restaurações inadequadas, má disposição dentária, infecções víricas, formação de 
cálculo gengival e subgengival, movimentos ortodônticos, escovação dentária 
inadequada, piercings labiais e linguais, trauma direto associado à má oclusão, próteses 
parciais inadequadas, Uma gengiva fina também pode ser um fator de risco para a 
progressão, na presença de inflamação induzida por placa ou  escovação traumática (27) 
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(28). 
 Atualmente, observa-se uma procura crescente por parte dos pacientes em 
relação à solução destes problemas, sendo as técnicas de cirurgia plástica periodontal 
indicadas, uma vez que estas permitem melhorar ou restabelecer a harmonia do sorriso 
(26) . 
Miller classificou as recessões gengivais em quatro classes, de acordo com o 
prognóstico da cobertura da raiz. Nas recessões gengivais Classe I e Classe II, não há 
perda de inserção periodontal interproximal, e a cobertura completa (até a junção 
esmalte-cemento) da raiz pode ser alcançada. A diferença entre as duas classes 
encontra-se na altura da exposição radicular, quando esta não atinge a junção 
mucogengival trata-se de uma classe I e quando atinge trata-se de uma classe II. Nas 
recessões gengivais de Classe III, a perda do suporte periodontal interdentário é leve a 
moderada, e pode ser realizada a cobertura parcial da raiz. Nas recessões gengivais de 
Classe IV, a perda do suporte periodontal interproximal (ou mau posicionamento do 
dente / raiz) é tão grave que nenhuma cobertura da raiz é viável (28). 
 Vários procedimentos mucogengivais têm sido utilizados, incluindo 
procedimentos de retalhos rotacionais  (retalho rodado lateralmente, retalho rodado de 
dupla papila, retalho rodado oblíquo), procedimentos de avanço de retalho (retalho 
reposicionado coronalmente, retalho semilunar reposicionado coronalmente), 
procedimentos regenerativos (com membrana de barreira ou aplicação de proteínas da 
matriz do esmalte), enxerto desepitelializado, enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, 
enxertos gengivais livres (conjuntivo/epiteliais), retalhos posicionados lateralmente ou 
retalhos coronários semilunares (27) . 
A seleção de uma técnica cirúrgica sobre outra depende de vários fatores, alguns 
dos quais estão relacionados ao paciente (solicitação estética e a necessidade de 
minimizar o desconforto pós-operatório), ao médico que vai executar a cirurgia e ao 
defeito como (28): 
 a) o tamanho e o número de defeitos de recessão; 
 b) a presença / ausência, quantidade / qualidade do tecido queratinizado apical e 
lateral ao defeito; 
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c) largura e altura do tecido mole interdental (papilas); 
d) presença de freio ou tração muscular e profundidade do vestíbulo; 
O sucesso do recobrimento radicular parece estar relacionado, principalmente à 
natureza do defeito mas também ao tipo de enxerto transplantado e ao procedimento no 
local do receptor. Também o desenho do retalho pode afetar a cicatrização inicial e o 
resulto final (27). Em uma situação com mucosa mastigatória palatal generosa, a técnica 
de tunelização proporciona rápida cicatrização nas áreas da papila, com quase nenhuma 
evidência residual do procedimento duas semanas após a operação (29). 
Assim, devolver o aspeto funcional e estético são os requisitos fundamentais 
para a indicação da cirurgia periodontal.
 
A técnica de referência (Gold Standard) é a técnica de tecido conjuntivo mais 
retalho de avanço coronário, no entanto a técnica eleita para a cirurgia deste caso clínico 
foi a tunelização com enxerto de tecido conjuntivo. A técnica em questão (tunelização) 
consiste na elaboração de um túnel subepitelial fazendo a ligação das recessões, sem 
descolamento das papilas, e consequente interposição de enxerto. Esta tem tido 
resultados favoráveis no recobrimento radicular e aumento da quantidade de gengiva 
queratinizada. Está indicada no tratamento de recessões gengivais classe I e II de Miller, 
isoladas ou múltiplas, com uma profundidade ≤ 3 mm (26) . 
Comparativamente com a técnica de referência, a tunelização apresenta algumas 
vantagens como (26) (27) (29):  
a) Cicatrização rápida precoce sem marcas visíveis (ausência de cicatrizes) logo 
duas semanas após a operação, devido ao desenho cirúrgico;  
b) Nenhuma incisão de descarga vertical: o relaxamento do retalho vem do 
descolamento parcial da espessura além da junção mucogengival;  
c) Sem incisões na papila: permanecem intactas durante todo o procedimento, 
preservando a ponta e a vascularização da mucosa mastigatória palatina 
(proteção da posição e altura das papilas);  
d) Aumento imediato da banda de mucosa queratinizada: teoricamente, isso 
reduzirá as hipóteses de recidiva se a etiologia retornar;  
e) Morbidade reduzida; 
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f) Ausência de alterações signiﬁcativas no posicionamento da linha 
mucogengival;  
g) Nenhuma mudança/manutenção na profundidade do vestíbulo;  
h) Edema pós-operatório menor. 
 
Plano de tratamento: 
Neste caso e após uma análise intra-oral da zona a tratar, iniciou-se a cirurgia 
periodontal, começando pela anestesia infiltrativa local por vestibular e palatino dos 
dentes 24 e 25. Seguidamente, foi efectuada destaratrização e alisamento radicular com 
curetas. Posteriormente, as superfícies dos dentes foram condicionadas com pasta de 
Tetraciclina (vibramicina 100mg) , durante 4 a 5 minutos.  
Para além das tetraciclinas, poder-se-ia ter usado ácido cítrico ou EDTA para 
condicionar as raízes, aumentar a cobertura da raiz e encorajar uma nova ligação do 
tecido conjutivo entre a superfície da raiz e o tecido transplantado, no entanto nenhum 
benefício significativo é relatado com ou sem a aplicação destes compostos (27). 
Em seguida foram feitas incisões sulculares em vestibular com lâmina 15 
montada em bisturi, foram também utilizados instrumentos microcirúrgicos, de maneira 
a permitir a manipulação dos tecidos o mais atraumática possível. Posteriormente, foi 
efectuado o descolamento de espessura parcial e estendido de modo a estabelecer uma 
ligação entre as zonas com recessão, sem descolar as papilas. Assim, foi criado um túnel 
supraperiósteo sem descargas.  
Após esta primeira abordagem, foi feita a recolha do enxerto de tecido 
conjuntivo subepitelial do palato anterior (região pré molar) através de uma incisão 
linear e medida de forma a adaptar-se à área do defeito. Ao enxerto foi retirado todo o 
tecido adiposo que continha e lavado com soro fisiológico. Seguidamente, este foi 
colocado no local do defeito, cobrindo as raízes expostas. 
Por último, efectou-se suturas do retalho gengival com pontos suspensos com fio 
de sutura de nylon 6/0, de maneira a fixar e manter o enxerto na posição e no local 
adequado. No palato (zona dadora) foi colocado uma sutura compressiva. 
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 Após a cirurgia, foram dadas as instruções para os cuidados pós operatório, 
recomendou-se a toma de paracetamol/ ibuprofeno para o tratamento da dor e por 
último foi indicada a não escovagem da zona intervencionada e o bochecho com 
clorohexidina durante as primeiras semanas. Uma semana após a intervenção foi 
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Registo fotográfico:   
      
Ilustração 6: Fotografia extra oral da paciente  Ilustração 7: Fotografia intra oral da paciente 
antes das cirurgias 
 
 
Ilustração 8: Fotografia intra-oral pré-operatótia do 2º Quadrante, salientando as recessões no 24 e 25 
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Ilustração 9: Fotografia pós-operatória do 2º Quadrante  Ilustração 10: Fotografia do 2º Quadrante, 
após 2 semanas da cirurgia 
 
Ilustração 11: Fotografia após remoção de sutura do 2º Quadrante 
Discussão e Conclusão: 
O caso clínico apresentado revela uma reversão completa da recessão gengival 
no dente 14 após 4 meses de pós-operatório.  
Após duas semana de pós operatório à cirurgia periodontal dos dentes 24 e 25 
também se verifica uma boa evolução, adaptação do tecido conjuntivo que recobre 
totalmente as recessões que existiam nestes dentes. 
 Após 6 semanas as recessões encontram-se recobertas e existe estabilidade da 
zona operada. 
Prognóstico: 
Prevê-se que se mantenha estável ao longo do tempo, de acordo com a literatura 
(26).   
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Caso Clínico 2: Alongamento distal e descontaminação da bolsa mesial 
Data da cirurgia: 19/03/2018 
Sexo: Feminino 
Idade: 65 anos 
Antecedentes médicos e gerais: Sinusite 
Terapia medicamentosa: Toma cálcio, medicamento para a circulação. Tomou ácido 
alendrónico durante cerca de 7 anos e deixou de tomar há 4 anos. 
Antecedentes dentários: Restaurações nos dentes14; 15; 24; 25 e 28. Portadora de duas 
pontes em ouro nos dentes 35 a 37 e 45 a 47. Férula com fibra de vidro do 33 ao 43 
Antecedentes familiares: nada a assinalar 
Índice de placa: 72,41% 
Índice de sangramento: 8,62% 
Higiene Oral: 2 vezes por dia. Não apresenta hábitos alcoólicos ou tabágicos  
Patologia/ defeito anatómico: Periodontite crónica generalizada grave. Cárie 




Ilustração 12: Periograma da paciente 
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Exames auxiliares de diagnóstico: 
 
Contextualização do caso e respetivo diagnóstico: 
Neste caso clínico foi detetada, através dos meios auxiliares de diagnóstico, uma 
cárie subgengival e por distal do dente 47, aquando da vinda da paciente a Prótese Fixa 
para controlo das pontes que possui no 3º e 4º Quadrante, nos dentes 35 a 37 e 45 e 47. 
A paciente não referiu dor no dente em causa, apenas sensibilidade ao frio devido a 
alguma exposição radicular e a problema periodontal (periodontite crónica generalizada 
grave). Após uma análise intra oral colocou-se a opção de acesso direto à cárie e a 
paciente foi reencaminhada para a área de Dentisteria Operatória.  
Em Dentisteria Operatória foi analisado o caso, mas o acesso a esta era restrito 
devido à sua profundidade gengival. A paciente foi, portanto, reencaminhada para a área 
de Periodontologia para o alongamento coronário cirúrgico para possibilitar a descida 
da margem gengival e posterior acesso à cárie. 
Contextualização teórica: 
As principais indicações para o alongamento coronário cirúrgico são o 
tratamento de infecções subgengivais, cáries subgengivais, fraturas da coroa ou raiz, 
Ilustração 13: Ortopantomografia, salientando a cárie presente no dente 47 
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erupção passiva alterada, reabsorção da raiz cervical, comprimento inadequado da coroa 
e aumento da coroa por motivos estéticas (28) (30). 
A gengivectomia é um método de alongamento coronário, que consiste na 
remoção de tecido mole, no entanto esta é usada no caso de pseudo-bolsas ou bolsas 
onde a profundidade de sondagem é excessiva (31) . 
Neste caso clínico optou-se pela cirurgia periodontal, pois tal como Blanco et al 
(32) referem que, para cáries que invadem o espaço biológico (epitélio do sulco, epitélio 
juncional e inserção conjuntiva) e atinjam, portanto, o tecido conjuntivo ou a crista 
óssea, é necessário tratamentos periodontais, como o alongamento da coroa, na tentativa 
de tornar uma margem de cavidade acessível e de alcançar o maior sucesso possível a 
longo prazo da restauração.  
O alongamento coronário corresponde a aproximadamente 10% dos 
procedimentos efectuados nesta área (28). Através deste procedimento obtém-se um 
ganho supra-crestal do comprimento do dente, através da remoção de tecidos 
periodontais moles e/ou duros respeitando o espaço biológico (30)(32). 
Na cirurgia deve-se ter em atenção ao espaço biológico, já que este é essencial 
para a manutenção da saúde gengival, e a sua invasão pode desencadear inflamação 
crônica, perda óssea, recessão gengival e formação de bolsas patológicas. Também a 
saúde periodontal, o estado endodôntico do dente, a relação coroa-raiz, a posição da 
furca, a proximidade entre as raízes dos dentes adjacentes e a forma da raiz devem ser 
avaliados. Fatores anatômicos como o seio maxilar, a profundidade do vestíbulo, altura 
do tronco (proximidade da entrada das furcas), quantidade de gengiva aderida, a posição 
do ramo mandibular e a crista oblíqua externa podem ser uma contraindicação desta 
técnica (32)(31). 
Plano de Tratamento: 
Numa primeira abordagem é analisado o dente e a distância da lesão cariosa ao 
osso, é feita a sondagem periodontal ao osso, complementada com técnicas radiológicas 
(32). De seguida é feito o bloqueio anestésico da área cirúrgica, neste caso por 
Vestibular e Lingual visto se tratar de um dente 47. Posteriormente, foi feito uma 
incisão intrasulcular com descarga a distal do dente 45 com retalho de espessura total 
(muco-periósteo), para devida visibilidade da superfície radicular do dente e da crista 
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alveolar óssea. O descolamento do retalho foi efectuado apicalmente e através de 
destartarizador e curetas de gracey 11/12, 13/14 foi realizado a raspagem e alisamento 
radicular do dente exposto, assim como a remoção do tecido de granulação. 
Seguidamente procedeu-se à osteotomia distal do 47, que consiste na remoção 
do osso de suporte, com o auxílio de brocas e cinzéis. Esta quantidade de osso removido 
vai depender da extensão do alongamento da coroa necessária (28). Vários autores 
sugerem uma distância mínima de 3 mm de estrutura dentária coronal/radicular integra 
durante o alongamento coronário, preservando, dessa forma, a integridade do epitélio 
juncional e inserção conjuntiva (30) (33). 
Por fim, foi irrigado a zona com soro fisiológico, para remover as impurezas e 
reposicionado e suturado o retalho ao nível da nova margem óssea, através de pontos de 
colchoeiro vertical externo e pontos simples na zona da descarga, obtendo assim uma 
adaptação firme do retalho aos tecidos subjacentes na posição apical desejada (28). 
Recomendou-se à paciente a toma do anti-inflamatório ibuprofeno 600mg, 
receitou-se o bochecho com um antissétpico oral (clorohexidina) e ainda foram 
indicadas as instruções para os cuidados pós operatórios. Após a realização da cirurgia, 















Ilustração 14: Fotografia operatória    
 
 




          
Ilustração 16: Radiografia periapical após o alongamento coronário Ilustração 17: Radiografia periapical após 
tratamento da cárie em Distal do dente 47 
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Discussão e Conclusão: 
 Após a cirurgia, verifica-se que a margem óssea desceu cerca de 2/3mm, com 
uma descida consequente da margem gengival e tornando a cárie supragengival e visível 
para posterior tratamento. 
 Na ilustração 17 pode-se confirmar o possível acesso à cárie e tratamento 
definitivo desta, com resina composta. 
Prognóstico: 
 Após o tratamento efetuado e com contínua higienização da zona, pode-se 
esperar uma longevidade do dente em causa e consequentemente da ponte em ouro nele 
suportado.   
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Caso Clínico 3: Regeneração óssea de defeito angular 
Data da cirurgia: 28/05/2018 
Sexo: Feminino 
Idade: 72 anos 
Antecedentes médicos e gerais: sinusite 
Terapia medicamentosa: losartan e pantoprazol ratiopharm 
Antecedentes dentários: extrações dentárias, restauração no 34 e 46 e endodontia do 
34 
Antecedentes familiares: nada a assinalar 
Índice de placa: 76,25% 
Índice de sangramento: 34,16% 
Higiene Oral: uma vez por dia. Não apresenta hábitos alcoólicos ou tabágicos  
Patologia/ defeito anatómico: Gengivite induzida por placa, Periodontite crónica 
localizada moderada no 3º sextante, Periodontite crónica localizada grave no 4º e 5º 








Exames auxiliares de diagnóstico: 
 
Ilustração 19: Ortopantomografia da paciente 
 
(20)  (21)  (22)  
 
Ilustração 20: Radiografia periapical aquando da descoberta do defeito ósseo  
 
Ilustração 21: Radiografia Periapical após curetagem 
   






Contextualização do caso e respetivo diagnóstico: 
A 23/10/2017 foi encontrada uma bolsa periodontal de 9mm por distal do 32 
associada a trauma oclusal e a bolsa apresentava supuração. Iniciou-se a raspagem de 
alisamento radicular a distal do 32 e mesial do 33 com posterior continuação a 
06/11/2017. A 07/05/2018 foi reavaliada a zona e verificou-se uma diminuição da 
profundidade da bolsa para cerca de 7/8mm. 
Contextualização teórica: 
Os defeitos ósseos periodontais podem ser causados por diversos fatores como 
doença periodontais, fraturas dentárias, infecções periapicais crônicas, traumatismo 
alveolar ou complicação cirúrgica trans ou pós operatórias. Estes exibem-se em 
diferentes níveis de extensão e complexidade (34). 
Este processo patológico pode ser prevenido, revertido através do controle dos 
fatores de risco e de técnicas que contribuam nesse sentido (34).  
Neste caso clínico, tratando-se duma lesão infraóssea de origem periodontal foi 
planeada a regeneração periodontal usando o Straumann Emdogain®, um gel baseado 
em proteínas derivadas da matriz de esmalte que possibilita a regeneração previsível do 
tecido periodontal rígido/firme e mole perdido e, desta forma, ajuda a salvar e preservar 
o dente (35).  
As proteínas derivadas da matriz de esmalte possuem o poder de mimetizar as 
fases embrionárias da odontogênese caracterizando-se, principalmente, pela formação 
de um tecido mineralizado semelhante a cemento (cemento acelular) que serviria de 
matriz para a re-população de células provenientes do ligamento periodontal, através de 
um processo bioquímico reconstruindo os tecidos de sustentação. A cicatrização 
tecidual com o uso deste gel mostrou a presença de fibroblastos gengivais, fibroblastos 
do ligamento periodontal bem como fibroblastos da derme (36). 
Consequentemente, a aplicação de Straumann Emdogain® tem sido indicado 
como um potencial agente promissor no processo de regeneração periodontal (cemento, 
ligamento periodontal e osso alveolar) quando aplicado na superfície previamente 
instrumentada e limpa da raiz do dente (36) (37) (38) (39) (40) (41). 
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Este gel está clinicamente associado a uma redução da profundidade de 
sondagem, ganho de inserção clínica e ganho de osso e a uma melhora nos efeitos de 
cicatrização dos tecidos moles (36). Segundo Ohana et al apresentou resultados clínicos 
positivamente correlacionados com a profundidade do defeito, onde defeitos mais 
profundos mostraram maiores ganhos de inserção clínica. 
Também neste caso como substituinte ósseo foi usado um xenoenxerto, definido 
como osso derivado de um tecido vivo de outra espécie. Todo o conteúdo orgânico é 
eliminado, resultando em osso esponjoso inorgânico e desproteinizado para assegurar 
que nenhuma reação imune possa ocorrer. Este osso tem a mesma estrutura 
morfológica, em termos de seu índice de fósforo de cálcio, e dimensões isoméricas  
cristalinas que o osso esponjoso humano (42) (43).  
Para além disso possui excelentes propriedades osteocondutoras, pois promove a 
adesão celular, a cicatrização de feridas e a formação de novo tecido ósseo. A aplicação 
do substituto material cria um ambiente (estabilização e revascularização do coágulo) 
que permite a imigração precoce de osteoblastos para a área destinada à regeneração 
óssea, levando à osteogênese (43) (44) . 
Um material de xenoenxerto não sofre ou retarda muito a remodelação / 
reabsorção fisiológica, o que proporciona uma estabilidade duradoura e prolongada 
(manutenção do volume a longo prazo) (42) (43). 
Neste caso foi utilizado o Straumann Xenograft®.  
O Xenoenxertos possuem características como:  
a) Resistência: Cria um suporte duradouro; 
b) Biocompatibilidade: com os tecidos adjacentes, não induzindo resposta 
imune sistêmica ; 
c) Osteointegração: A baixa cristalinidade fornece uma superfície favorável à 
qual um novo osso pode aderir. Uma alta porosidade suporta a 
osteocondução, melhorando a integração do novo osso; 
Para aplicações orais, geralmente vem em uma forma granular ou em pó, 
tornando-se um pouco difícil de lidar (45). 
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Todas as técnicas de enxerto necessita de raspagem pré-cirúrgica e exposição do 
defeito com um retalho de espessura total. Incluem a remoção cuidadosa e completa dos 
agentes irritantes, após exposição da área (11). 
O trauma oclusal, assim como outros fatores, podem prejudicar a cicatrização 
pós-operatória dos tecidos periodontais de suporte, reduzindo a probabilidade de nova 
inserção, portanto o ajuste oclusal e a retirada de fatores traumáticos na zona operada é 
indicado após a cirurgia (11). 
A técnica em questão consistiu no uso de um derivado de matriz de esmalte 
(Emdogain®) e materiais de enxerto ósseo inorgânico derivado de origem bovina 
(xenoenxerto). 
A escolha da técnica do tratamento e os resultados clínicos dependem (11) :  
a) Da dimensão e morfologia do defeito (lesões mais profundas resultam em 
maior preenchimento ósseo do que defeitos mais rasos); 
b) Do número de paredes do efeito (defeito de três paredes possuem maior 
potencial de preenchimento do que os defeitos de duas ou uma parede); 
c) Da quantidade de superfície radicular exposta e da capacidade de obter 
adequada cobertura radicular; 
d) Do ângulo do defeito com o longo eixo do dente (quanto menor o ângulo, 
maior a capacidade de sucesso)  
Plano de tratamento: 
Antes do início da cirurgia, foi dado à paciente ibuprofeno 600mg para prevenir 
a dor pós operatória após a anestesia deixar de fazer efeito. De seguida foi feita a 
anestesia infiltrativa dos dente 32 e 33, por Vestibular e Lingual.  
Após estes procedimentos foi então iniciada o acesso à zona a regenerar através 
de um descolamento mucoperiósseo com descarga a distal do 33. De seguida foi 
eliminado todo o tecido de granulação presente entre as raízes do 32 e 33 através de 
uma cureta universal, foi usado ultrassons e foi efectuada raspagem e  alisamento 
radicular através de curetas de Gracey e  brocas de alisamento. Foi usado ácido 
ortofosfórico para a descontaminação da raiz do 32.  De seguida foi aplicado gel 
Emdogain® sobre a raíz  e colocada  hidroxiapatite de origem bovina no local do 
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defeito ósseo e foi recoberto pelo retalho e suturado na zona através de pontos 
reforçados verticais internos. 
Registo fotográfico: 
      
Ilustração 23: Fotografia de Sondagem inicial         Ilustração 24: Fotografia de deslocamento do retalho 
        
Ilustração 25: Fotografia de curetagem do dente 32     Ilustração 26: Fotografia de alisamento radicular 
com broca  
      





       
Ilustração 29: Fotografia da colocação de Xenograft   lustração 30: Fotografia final da cirurgia 
       
Ilustração 31: Fotografia após 10 dias da cirurgia  Ilustração 32: Fotgrafia após 17 dias da cirurgia 
Exame radiológico: 
 
Ilustração 33: Radiografia periapical após a cirgurgia 
Discussão e Conclusão: 
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 Após 16 dias da cirurgia efetuada verifica-se uma boa re-adaptação dos tecidos 
moles. À data do último controlo a situação está estável. Em Setembro serão reavaliados 
os parâmetros clínicos periodontais.  
Em relação à aposição óssea só após 1 ano de maturação é que se pode avaliar os 
resultados clínicos e radiográficos do procedimento. 
Prognóstico: 
Após a cirurgia prevê-se deposição óssea na zona de defeito angular, no entanto 
existe um triângulo negro, correspondente à perda da papila, que não será preenchido na 
totalidade e provavelmente se manterá ao longo dos anos. Em relação à sensibilidade 





Ao longo do Mestrado Integrado em Medicina Dentária foram divulgadas 
algumas publicações realizadas. Estas publicações efetuaram-se através de pesquisas 
científicas e bibliográficas na investigação do tema em causa. Ao todo realizou-se e 
foram publicados 4 pósteres de carácter científico, a seguir representados. 
 Louro I, Rodrigues C, Ferreira V, Alves A, Carvalho R, Silva S. CANINO 





 Ferreira V, Rodrigues C, Coutinho Alves C, Marques T, Santos N, Sousa M. 







 Rodrigues C, Pimenta A, Cardoso D, Ramos F, Ferreira V, Couto. P. Perda de 
peças dentárias e possíveis relações causais, diferentes amostras demográficas, 






 Rodrigues C; Ferreira V; Coutinho C; Marques T; Santos N; Sousa M. 






 A execução deste relatório de atividade clínica permitiu a exposição estatística 
do trabalho elaborado pelo binómio 40 desde o dia 18 de Setembro de 2017 até ao dia 
30 de Maio de 2018. Através desta análise pode-se concluir que existe uma grande 
amostra de pacientes na Clínica Universitária de Medicina Dentária, Viseu. Assim, 
quanto maior a amostra de pacientes atendidos pelos binómios presentes na faculdade 
maior a capacidade que o futuro aluno médico dentista tem em atribuir um diagnóstico 
preciso e consenso e elaborar um plano de tratamento o mais eficaz e competente a ser 
executado no paciente. 
 A Medicina Dentária é cada vez uma área mais procurada pelos pacientes. Tanto 
no sentido estético, pois hoje em dia a estética é cada vez mais procurada como 
finalidades de tratamentos dentários, mas também como um método de prevenção de 
doenças orais. Esta prevenção é cada vez maior em crianças, sendo que os adultos 
também procuram esta área numa tentativa de manter, futuramente, os seus dentes em 
boca. No entanto, ainda se verifica pacientes que se deslocam à clínica devido a dores 
dentárias ou infecções, mas que após o tratamento se mantém mais efetivos nos 
cuidados de higiene oral e posteriores reabilitações de zonas desdentadas.  
 Pode-se concluir ainda que os pacientes por norma estão satisfeitos com os 
tratamentos realizados na clínica e verifica-se um seguimento de pacientes nas 
diferentes áreas e no contínuo atendimento pelo mesmo binómio, na medida em que a 
relação de confiança entre médico-paciente se mantém ao longo das consultas. Também 
se verifica uma relação entre pacientes que aconselham a ida à clínica nos tratamentos 
dentários como familiares, amigos e vizinhos. 
 Ao longo da atividade clínica executada o aluno obtém capacidades de 
interpretação de diagnósticos, através da comunicação com o paciente e de meios 
auxiliares de diagnósticos. Os planos de tratamento são discutidos com os docentes das 
áreas disciplinares e os pacientes e quando aceites postos em prática ou reencaminhados 





 Para além dos tratamentos realizados ao longo das aulas párticas também foi 
possível observar e intervir em casos clínicos diferenciados, com os docentes das áreas 
disciplinares em causa, o que permite a aprendizagem de outras técnicas cirúrgicas de 
intervenção. 
Esta atividade clínica permite ao aluno uma visão prática daquilo que será 
executada após o Mestrado Integrado em Medicina Dentária e permite-lhe obter as 
capacidades teóricas e práticas para o tratamento dos pacientes.  
Concluindo, a Medicina Dentária está em constante evolução, verificando-se 
cada vez mais técnicas e materiais novos para diversos planos de tratamento, permitindo 
ao médico dentista várias escolhas e possibilidades de reabilitação ao paciente. Estas 
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